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Requisitos - Afiliados
Discapacidad

Los afiliados deben presentar:
Fotocopia del CUD vigente.
Fotocapia del DML

v
v
v' Constancia de alumnao regular o reserva de vacante.
V' Planilla de conformidad.

v

Resumen de histaria ¢linica, prescripcion medica del tratamiento indicado por el neurdlogo, pediatra o medico clinico con el

pericdo de la prestacian.
En caso de:

v/ Prestacion de apoyo / rehabilitaciones: indicar tipo de tratamiento, ya sea, individual e institucional detallando el pariodo dal

mismao vy cantidad de sesiones.
v' Tratamiento institucional: indicar el tipo de jornada {simple, doble, internacion, eto.).

v' Transporte: solicitar el traslado a la prestacion con dias y horarios.

Si se solicita:

v' Solicitar dependencia para las prestaciones de hogar, hogar con centro de dia, hogar cen CET, centro de dia ¥ centro
educativo terapéutico: se debera presentar el infarme cualitativo y cuantitativo de |2 escala de medicidn de independencia
funcional {FIM), confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional v el informe del prestador especificando los apoyos gue se

brindara conforme al Plan de Abordaje Individual.

v/ Solicitar dependencia para la prestacion de transporte: se debera presentar el infarme cualitativo y cuantitativo de la escala
de medicion de independencia funcional [FIM], confeccionada por el medico tratante v/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir

en el diagrama de traslado los apoyos especificos que se brindaran.
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Requisitos - Prestadores
Discapacidad

Los prestadores deben presentar:

4

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud para los casos de
Rehahilitacion, Estimulacion Termprana y otros vigentes de atencidn sanitaria. {Res. 789/09 del Ministerio de Salud y
madificatorias (496/2014-M3al)

Constancia de AFIP, Ingresos Brutos, CBU {certificado por el Bancol.
Pago del Monastributo.

Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJ) por cada prestacion. Debera estar firmada de pufo y letra por el prestador,
la PcD o familiar responsable/ tutaor.

Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada.

Documentacion especifica de cada prestacion:

Servicio de Apoyo a la Integracion Escolar o Maestro de apoyo:

v

Acta acverdo firmada par familiar responsable/tutor, directivo de la escuela y prestader. Tanto la constancia como el acta,

deberan ser presentadas dentro de los 460 dias carridos a partir del inicio del periado lectiva.

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de corresponder, confeccionada por

prafesionalfequipo tratante.

Inscripcian en el Registro Macional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Saluvd para los profesionales
regulados por la normativa vigente de aplicacion. - Titulo habilitante y certificada analitica de materias para la prestacion de
Magstro de Apoyo.

Mgdulo de Apoyo a la Integracian Escolar con equipo (titulo del profesional gue va a dar la prestacion en el aulal.
Caonstancia de AFIF v Oltimo pago de Monatributo.
Ingresos Brutos, CEU (certificado por el Banco)

Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJJ por cada prestacian, Debera estar firmada de puno y letra por el prestador,
la PcD o familiar responsable/ tutor.

Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada.

Hogar en todas sus modalidades / Pequeno Hogar

v

v

Debera presentar informe confeccionado por trabajador social.

Inscripcion en el Registro Macional de Prestadores de Servicios de Atencion a favar de las Persanas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas v asistenciales
{Resolucion N* 1328/06-MSalud),

Constancia de AFIP, Ingresos Brutos, CBU {certificado por el Bancao)

Planilla de asistencia mensual en caracter de DD1J par cada prestacian. Debera estar firmada de pufo y letra por el prestador,
la PcD o familiar responsabile/ tutar,

Infarme de seguimiento semestral de la prestacion brindada.
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Colegio f CET / Centro de dia

v

4

Namina de profesionales
Plan terapéutico (preferentemente 5 hojas)

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de Servicias de Atencian a favar de las Persanas con Discapacidad,
dependienta de la Aganda Nacional de Discapacidad para las prestaciones terapeutico-educativas, educativas y asistenciales
{Resolucion N¥ 1328/046-MSalud),

Constancia de AFIP, Ingresas Brutas, CBU {certificado por el Banco)

Planilla de asistencia mensual en caracter de DD por cada prestacian. Debera estar firmada de punio y letra por el prestador,

la PcD o familiar responsable/ tutar.

Informe de seguimiento semestral de la prestacian brindada.

Prestacion de apoyo / Rehahilitacion

v' Inscripcian en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendancia de Servicios de Salud para los casos da
Rehahilitacian, Estimulacion Temprana y otros vigentes de atencion sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y
madificatorias (496/2014-MSall.

v/ Constanciade AFIF y 0ltimo pago de Monatributo.

v' Ingresos Brutos, CBU (certificado por el Bancol.

v' Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJJ par cada prestacion. Debera estar firmada de pufia v letra por el prestador,
la PcD o familiar responsable/ tutor,

v'Infarme de seguimienta semestral de la prestacion brindada.

v Plan de tratamiento {preferentemente 5 hojas).

v Titulos de Los profesionales.

Transporte

v Habilitacion de transporte actualizada. En caso de remis, habilitacion de remiseria poliza de seguro y oltimo pago verificacion
técnica vehicular.

v' Licencia de conducir,

v' CBU bancario del prestador.

v" Ingresos Brutos.

v' Caonstancia de AFIP y Ultimo paga.

v' Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJL. Debera estar firmada de pufio y letra por el prestador, la PcD o familiar

responsable/ tutar. Recarrido de Google Maps o constancia de gealocalizacion, firmado por beneficiario yfo familiar,
responsable/tutar,
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RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA

Apellido/s y nombre/s

DNl N° Edad
Fecha de nacimiento / / Afiliado N°
Diagndstico

Antecedentes

Estado actual

Lugary fecha de de

Firmay sello

Firmay sello
Médico Auditor

Médico de Cabecera
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PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE

A REHABILITACION

Apellido/sy nombre/ss
DNIN® Afiliado N®

Diagnostico

Indicacién Médica {indicar todas las prestaciones gue necesita el afillado durante todo el afio y lacantidad

de sesiones por semana de cada terapia).

Oependencia: Si O NDO

Lugaryfecha de de

Periodo (*): 2023 a 2024,

(™) Efemplo: sf la prestacion se pide en enero, ef médico debe poner: enero 2023 a enerp 2024.

Firma y sello
Médico de Cabecera
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PLANILLA JUSTIFICACION
DE TRANSPORTE

Apellido/s y nombre/s

Afiliado N°

DNI

IMPORTANTE

Si el beneficiario es menor, debe viajar acompaiado por un familiar adulto o tutor sin excepcion.

Solo por el Médico

Patologia
Diagnoéstico

DSMIV-CIEX

Solicitud de transporte {motivo y justificacidn médical

Firma y sello
Médico de Cabecera

Solo por el Médico Auditor

Consignar los gjes

Firma vy sello
Médico Auditar
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PEDIDO MEDICO DE TRANSPORTE

PARA INSTITUCIONES (C.E.T- COLEGIOS - HOGAR - CD)

Apellida/sy nombrefs
DNIN® Afiliado N®

Diagnostico

Indicacion Médica {indicar todas las prestaciones gque necesita el afiliado durante todo el afio y lacantidad

de sesiones por semana de cada terapia).

Dependencia: Si O NO D

Lugaryfecha de de

Periodo (*): 2023 & 2023.

Firma y sello
Médico de Cabecera
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CONFORMIDAD DE PRESTACION 2023

ANEXO0 I

Datos del heneficiario

Apellido y nombre:

NUmero de Afiliado:

Teléfono:
Mail del afiliada:

Yo con Dacumento Tipo ( JN®

doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a continuacién se detalla/n y dejo constancia gue me han
explicado en términos claros y adecuados, comprendienda las alternativas disponibles.

Prestacion:

Frestador:

Feriodo de la prestacion: desde hasta

Prestacion:

Frestador:

Feriodo de la prestacion: desde hasta

Prestacion:

Frestador:

Feriodo de la prestacion: desde hasta

Prestacion:

Frestador:

Feriodo de la prestacion: desde hasta

Lugary fecha de de

Firma Aclaracion

Si el firmante no es la persona con discapacidad completar:

Oejo constancia que la confarmidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de:

manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la‘s prestacion/es detalladas
nrecedentemente.

Firma Aclaraciony DNI
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Faciente

Fecha

Tabla de puntuacidn de Niveles de Independencia Funcional

7 Incepencenc’a campleta (en ticmpa y scguridac) SIN AYUDA
6 Incepencenc’a con adaptaciones (nocesita mas tiemr po extra y/ o usa accesorias)
5 DEPENDOEMNCIA PARCIAL
Can supervisian {con ayuda yfo est'mulo verbal)
4 Can asistencia minima {realiza 75% o mas de la tarea)
3 Con azistencia moderada (realiza entre el 509% y el 74% de La tarea) CONATUDA
2 DEFENDEMNCIACCMPLETA
Con asistencia maximna (realiza del 25% al 49% de la tarea)
1 Con asistencia total (realiza menos del 25% de la tarea)
Cuidado persaonal Funtaje
1 Comida
2 fsea
3 Bararse
4 Vostirse laparte superior
5 Wostirse laparte ir ferior
6 Iralbafio(toilet)
7 Vojga
8 Inzestino
Movilidad Puntaje
TRANSFERENCIA
9 Camra sillg, silloderucdas
10 Toilet
1 Ducha
LOCOMOCION
12 Camrina/silladerucdas
13 Escalcras
14 Comprens on (sudio-vw'sual)
15 Expresion {verkal - no werbald
Canexidn social Puntaje
16 Inzeraccian social
17 Resolucidnde problemas
18 Meomaria
Conclusiony justificativo de dependencia
Firma y sello

Médico de Cabecera o
Lic. en Terapia Ocupacional
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PRESUPUESTO PARA TRANSPORTE

Si usted ha descargado el archivo, cuenta con la posibilidad de completar la informacion solicitada en su computadora e imprimirla.

Datos del afiliado - Completar todos los campos del formulario

Lugar de emisian: Fecha

Nombre y apellido:

Afiliado N° DNIN° Prest. con Dependencia Si O No D
Teléfono E-mail

Datos de la empresa de Transporte
Nombre y Apellido /Razdén Social

CuIT

Domicilig Localidad
E-Mail Teléfano
Hahilitacidn emitida por Fecha deVio.

Compahfia de Seguro

Recorrido

ElBeneficiario se traslada a la Prestacion

VIAJE DE IDA
Desdecalle N° Localidad
Hastacalle N°® Localidad
Dias Luncs Martes Miércoles lueves Yicrnes Sabada
Haorarios
VIAJE DE VUELTA
Desdecalle N°® Localidad
Hastacalle N°® Localidad
Diasg Luncs Martes Migrcolos lueves Yicrnes Sabada
Horarios
PRECIO PORKM §
Km diarios Km semanales Km Mensuales
S diarios % semanales S Mensuales
Dependencia 35% $ Precio TotalMensualdel Presupuesto$
Periodo Desde Hasta Afo

PRESTADOR BENEFICIARIQ, FAMILIAR O RESPONSABLE/TUTOR
Firma original Firma ariginal
Ac.aracian Ac.aracion
Sello de La Insbiucior Wirculo / ONI
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PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
TRANSPORTE PARA REHABILITACION

Prestadar N°
Domicilio
E-Mail Tel. ( )

Apellido y nombre del beneficiario

DNIN® Afiliado N°
Prestacion

Periodo{mesy afn}

Fecha Harario Cantidad de Firma del Firma del Familiar
dd/mmiaa ’ Sesioncs Profesional 0 Responsahle

Aclaracidn para el afiliado: las planillas deben firmarse el 0ltimo dia del mes. Nunca deben firmase las planillas
en blanco, ni firmar dias que no se prestd el servicio de transporte.

PRESTADOR BEENEFICIARIO, FAMILIAR O RESPONSABLE TRANSPORTISTA
Firmade. Respcnsabe de la InstitLzian Firrra Firmra
Ac.aracion Ac.aracion Ac.aracion
Sello de la [nslituciar Virculo £ OMI DNI
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PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
TRANSPORTE PARA COLEGIO

Prestadar N°
Oomicilio
E-Mail Tel. ()

Apellido y nombre del beneficiario

DNIN° Afiliado N°

Prestacion transporte a: find cartipo de teragia, nomere del pro‘esional yia razon sacial de La Instituc an)

Feriodo {mesy afio)

IDA

Desde calle N° Localidad
Hastacalle N°® Localidad
Km par viaje Cantidad de viajes mansuales
VUELTA

Desde calle N°® Localidad
Hastacalle N°® Localidad
Km par viaje Cantidad de viajes mensuales
Total de km pordia Cantidad de dias/mes

Tatal dekm mensvales

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14 15

16 17 18 1% 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3

PRESTADOR BENEFICIARIO, FAMILIAR O RESPONSABLE TRANSPORTISTA
Firmade. Respcnsabe de la InstitLzian Firrra Firmra
Ac.aracian Ac.aracion Ac.aracian
Sello de la [nslituciar Virculo £ OMI DNI
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BAJAY ALTA DE PRESTADOR

de de

Quien suscrine Sr./5ra.

familiar de

afiliado N°

Informo a través de la misma, la BAJA DEL PRESTADOR

con especialidad en

y solicito el ALTA DEL PRESTADOR

con especialidad en

Motiva de la baja

Firma del titular Aclaracian DNI Firma vy sello
del Médico Auditer
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